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Summary
State of Research on Internalizing Disorders in Children 
and Adolescents: Is It Still in Its Infancy?
Internalizing disorders are the most common mental dis-
orders in children and adolescents. It is a fact that anxi-
ety disorders and depression do not vanish over time. 
On the contrary, they are stable and represent significant 
risk factors for the development of further mental disor-
ders in adulthood. Therefore, these disorders deserve 
more attention regarding early recognition, prevention 
and care, as these children often suffer in silence for too 
long before receiving adequate professional help. To im-
prove their supply situation, various specialists who are 
in regular contact with children and adolescents should 
be included in the process. Furthermore, children and 
adolescents themselves should be educated about men-
tal problems. If anxiety and depressive disorders are rec-
ognized, several well-evaluated treatment programs are 
available, which have demonstrated sustained effects. In 
addition, improvements in early recognition and en-
hancements in efficacy and effectiveness of treatment 
and prevention programs should be supported and 
warranted.
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Zusammenfassung
Internalisierende Störungen sind die häufigsten psychi-
schen Störungen im Kindes- und Jugendalter. Es kann 
heute als erwiesen angesehen werden, dass Angst- und 
depressive Störungen nicht auswachsen, sondern im 
Gegenteil stabil sind und einen beträchtlichen Risikofak-
tor für die Entwicklung weiterer psychischer Störungen 
im Erwachsenenalter darstellen. Daher sollte diesen 
 Störungen in der Früherkennung, Prävention und Ver-
sorgung vermehrt Beachtung geschenkt werden, da 
diese Kinder häufig zu lange im Stillen leiden, bevor sie 
adäquate Hilfe erhalten. Für eine Verbesserung der Ver-
sorgungslage sollte eine Reihe von Fachpersonen mit 
einbezogen werden, die mit Kindern und Jugendlichen 
in regelmäßigem Kontakt stehen. Zudem sollten auch 
Kinder und Jugendliche selbst über psychische Prob-
leme aufgeklärt werden. Sind Angst- und depressive 
Störungen erkannt, liegen gut überprüfte Therapien vor, 
die auch nachhaltig wirksam sind. Nebst der Verbesse-
rung der Früherkennung und Steigerung der Wirksam-
keit von Interventionsprogrammen sollten Präventions-
programme zur Verbesserung der allgemeinen psychi-
schen Gesundheit gefördert und durchgeführt werden.
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Einleitung
Im Editorial für das Themenheft «Verhaltenstherapie bei 
Kindern und Jugendlichen» der Zeitschrift Verhaltensthe-
rapie [Schneider, 2000] im Jahre 2000 stellte Silvia Schneider 
die Frage: «Steckt die Verhaltenstherapie bei Kindern noch in 
den Kinderschuhen?» Die Antwort auf diese Frage kann mit 
«ja» vorweggenommen werden. Die 4 aufgeführten Gründe 
für die damalige Vernachlässigung psychischer Störungen im 
Kindes- und Jugendalter lauteten: 1) Psychische Störungen 
wachsen sich aus und erfordern daher nicht speziell Beach-
tung, 2) die geringe Versorgungslage von Kindern mit psychi-
schen Störungen, 3) Schwierigkeiten in der Forschung mit 
Kindern (zu aufwendig und damit mit einigen ethischen Prob-
lemen einhergehend) und 4) in der Psychotherapieforschung 
stellen kontrollierte Gruppenvergleiche die Ausnahme und 
nicht die Regel für den Wirksamkeitsnachweis dar.
Zwölf Jahre später möchte ich anhand aktueller Literatur 
auf einige der aufgeführten Gründe eingehen und die Frage 
umformulieren: «Ist die Verhaltenstherapie bei Kindern aus 
den Kinderschuhen ausgewachsen?» Zusätzlich zur Schilde-
rung des aktuellen Standes aus den Bereichen Epidemiologie 
und Psychotherapieforschung werde ich auf die Klassifika-
tion, Prävention und Therapieinhalte eingehen. Dabei werde 
ich mich in diesem Überblick auf Angst- und depressive Stö-
rungen beschränken.
Epidemiologischer Überblick
Die Mehrheit der Übersichtsarbeiten zur Epidemiologie psy-
chischer Störungen im Kindes- und Jugendalter fand Lebens-
zeitprävalenzraten von ca. 20%, sodass eine relative Einheit-
lichkeit dieser Prävalenzrate als gültig angenommen werden 
kann, trotz methodischer Unterschiede über die Studien hin-
weg [z.B. Ihle und Esser, 2002; Petermann, 2005; Steinhausen 
et al., 1998]. Diese Prävalenzrate wird auch durch eine aktuelle 
Studie aus den USA mit 10 123 Jugendlichen zwischen 13 und 
18 Jahren belegt, aus der eine Prävalenzrate von 22,2% für psy-
chische Störungen resultiert [Merikangas et al., 2010]. Weniger 
Studien liegen zu Prävalenzraten bei jüngeren Kindern vor, je-
doch zeigen sich auch da bereits nachdenklich stimmende Häu-
figkeiten. In einer Studie von Carter et al. [2010] zeigte sich bei 
6-Jährigen, dass jedes 5. Kind die Kriterien für eine psychische 
Störung erfüllte (21,6%), die mit einer Beeinträchtigung ein-
herging. Ohne Beeinträchtigung ergab sich eine Häufigkeit von 
32%. Kuschel et al. [2008] untersuchten 3- bis 6-jährige Kinder-
gartenkinder in Deutschland. Je nach Beurteiler (Eltern, Erzie-
her) lagen die Prävalenzraten zwischen 0,5 und 9,4%, wobei 
internalisierende Störungen deutlich häufiger angegeben wur-
den als externalisierende. Diese Verteilung zeigt sich konsis-
tent in epidemiologischen Studien, anhand derer deutlich wird, 
dass im Kindes- und Jugendalter Angststörungen die häufigs-
ten psychischen Störungen sind, gefolgt von Aufmerksamkeits-
defizit- und Hyperaktivitätsstörungen (ADHS) sowie aggressi-
ven Verhaltensstörungen. Angst- und depressive Störungen 
werden zu internalisierenden Störungen zusammengefasst, ag-
gressive Verhaltensstörungen und ADHS zu externalisieren-
den Störungen. In einer mit Jugendlichen und jungen Erwach-
senen durchgeführten Studie [Wittchen et al., 1998] wurden 
 affektive Störungen und Angststörungen etwa gleich häufig 
 diagnostiziert. Während bei Kindern unter 13 Jahren weniger 
als 3% von Depressionen betroffen sind, steigen die Prävalenz-
raten bei Jugendlichen im Alter zwischen 13 und 18 Jahren auf 
6% an [Costello et al., 2006]. Hinsichtlich Geschlechterunter-
schieden zeigen epidemiologische Studien, dass im Kindesalter 
internalisierende Störungen bei Mädchen und Jungen gleich 
häufig auftreten, dass aber ab dem Jugendalter weibliche Ju-
gendliche höhere Prävalenzraten internalisierender Störungen 
aufweisen als männliche Jugendliche [Merikangas et al., 2010; 
Steinhausen et al., 1998]. Bezüglich des ersten Auftretens psy-
chischer Störungen zeigen Studien, dass die Mehrheit von Er-
wachsenen mit psychischen Störungen bereits im Jugendalter 
die Diagnose einer psychischen Störung hatte. In der prospek-
tiven Studie von Kim-Cohen et al. [2003] zeigte sich, dass 50% 
der 26-Jährigen mit der aktuellen Diagnose einer psychischen 
Störung bereits im Alter zwischen 11 und 15 Jahren eine psy-
chische Störung hatten. Dabei treten Angststörungen deutlich 
früher auf als affektive Störungen [Kessler et al., 2005; Witt-
chen et al., 2000a]. Im Folgenden wird auf die in der Einleitung 
aufgeführten 4 Gründe für die Vernachlässigung psychischer 
Störungen im Kindes- und Jugendalter Bezug genommen.
Wachsen sich psychische Störungen im Kindes- und 
Jugendalter von alleine aus?
Der erste von Schneider [2000] aufgeführte Grund für die 
Vernachlässigung psychischer Störungen bei Kindern und Ju-
gendlichen war die lange Zeit vorherrschende Meinung, dass 
sich Verhaltensprobleme «von alleine wieder auswachsen». 
Seit Erscheinen des Editorials sind mehrere retro- und pro-
spektive Studien erschienen, die eindrücklich nachweisen 
konnten, dass psychische Störungen im Kindes- und Jugendal-
ter, insbesondere Angststörungen, einen beträchtlichen Risi-
kofaktor für die Entwicklung psychischer Störungen im Er-
wachsenenalter darstellen [In-Albon, 2011]. Woodward und 
Fergusson [2001] zeigten, dass Jugendliche mit einer Angst-
störung ein erhöhtes Risiko hatten, als junge Erwachsene 
Angst- oder affektive Störungen zu entwickeln, drogenabhän-
gig zu werden und schwache schulische Leistungen zu erbrin-
gen. Dabei ist das Spektrum der sich infolge von Angststörun-
gen entwickelnden Störungen sehr breit: diese reichen von 
Angst- und depressiven Störungen über Schmerzstörungen 
bis zu Alkoholabhängigkeit [z.B. Brückl et al., 2007; Cope-
land et al., 2009]. Ergebnisse zum Verlauf von Angststörun-
gen gehen einher mit der Stabilität. In der Übersichtsarbeit 


























   
   
   
   





















248 Verhaltenstherapie 2012;22:246–257 In-Albon
psychischen Störungen in der pädiatrischen Praxis auf 15%, 
das Vorkommen internalisierender Störungen auf 7% und 
das externalisierender Störungen auf 9% geschätzt wurde. 
Zudem zeigte sich, dass ADHS sehr häufig in der pädiatri-
schen Praxis diagnostiziert wird und sich die Pädiater bei der 
Diagnostik dieser Störung sicher fühlen. Im Vergleich zu ex-
ternalisierenden Störungen waren internalisierende Störun-
gen ebenfalls häufig, jedoch fühlten sich die Pädiater bei Dia-
gnosen von Angst- und depressiven Störungen unsicher und 
wünschten sich diesbezüglich Weiterbildungen.
Zusammenfassend muss im Hinblick auf die Erkennung 
und Versorgung, wie bereits im Jahr 2000, noch heute von 
einer deutlichen Unterversorgung und Nicht-Erkennung von 
internalisierenden Störungen bei Kindern und Jugendlichen 
ausgegangen werden. Dies trifft zu, obwohl das Weiterbil-
dungsangebot für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten mit Schwerpunkt Verhaltenstherapie in den letzten Jah-
ren stetig ausgebaut wurde und Psychotherapieambulanzen 
eröffnet wurden. Ein Grund für diesen Missstand, spezifisch 
für die Schweiz, ist, dass die psychologische Psychotherapie 
nicht über die Grundversicherung abgedeckt ist, und somit 
eine Psychotherapie bei einem Psychologen mit erheblichen 
Kosten einhergehen kann. Immerhin wird per Januar 2013 
der Titelschutz für Psychologen und Psychotherapeuten ein-
geführt. Da die Versorgung in Deutschland jedoch nicht bes-
ser ist, gibt es noch weitere Hindernisse, eine psychologische 
Behandlung in Anspruch zu nehmen oder nehmen zu kön-
nen, die zukünftig erforscht werden müssen. Da auch bei 
einer guten Versorgung mit Psychotherapie noch nicht davon 
ausgegangen werden kann, dass die durchgeführten Thera-
pien evidenzbasiert sind, ist die Verbreitung evidenzbasierter 
Therapien eine zentrale Aufgabe. Eine Vorreiterrolle für die 
Verbesserung des Zugangs zu evidenzbasierten Methoden 
nimmt derzeit England ein. Nach ersten Erfahrungen mit 
dem Erwachsenenprogramm gibt es nun auch einen Fokus 
auf Kinder und Jugendliche. Ein Hauptmerkmal des Projekts 
ist die Ausbildung von Fachpersonen in evidenzbasierten 
Methoden (aktuell für die Bereiche Elternschulungen bei 
 oppositionellem Verhalten, Verhaltenstherapie bei Angst-
störungen und Depressionen im Kindes- und Jugendalter). 
Zusätzlich wird regelmäßige Supervision angeboten. Im 
 Hinblick auf die Nachhaltigkeit ist ein zentraler Punkt des 
gesamten Projekts, dass vorgegebene Therapieerfolgsmaße 
während und nach der Therapie eingeholt und eingereicht 
werden müssen. Die ersten Ergebnisse im Bereich der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie können mit Spannung 
erwartet werden (www.iapt.nhs.uk).
Psychotherapieforschung
Seit dem Erscheinen des Themenhefts im Jahr 2000 zur Ver-
haltenstherapie im Kindes- und Jugendalter hat die Anzahl an 
Wirksamkeitsnachweisen mit kontrollierten Gruppenverglei-
alle Altersstufen eine hohe Stabilität auf. Die Stabilitätsrate 
emotionaler Störungen zeigte, dass ungefähr die Hälfte psy-
chisch auffälliger 13-Jähriger auch noch im Alter von 18 Jah-
ren emotionale Störungen aufwies. Es liegen jedoch auch 
kontroverse Befunde vor. In der Early Developmental Stages 
of Psychopathology (EDSP)-Studie mit 14- bis 24-Jährigen er-
füllten zum 2-Jahres-Follow-Up nur noch 19,7% der Betroffe-
nen zur Baseline-Erhebung die Kriterien für eine Angststö-
rung [Wittchen et al., 2000b], wobei sich eine große Varianz 
zwischen den unterschiedlichen Angststörungen zeigte. Die 
Frage, ob es diesen Jugendlichen im späteren Verlauf gut 
geht, muss jedoch verneint werden. Nur gerade 10% der Ju-
gendlichen, die zur Baseline-Erhebung die Diagnose einer 
Spezifischen Phobie erfüllten, hatten 10 Jahre danach keine 
Störung mehr. 41% der Jugendlichen berichtete von Spezifi-
schen Phobien, und bei insgesamt 73% wurde eine andere 
Angst- oder depressive Störung diagnostiziert [Emmelkamp 
et al., 2009]. Ähnlich verhält sich der Verlauf bei depressiven 
Störungen. Unbehandelt ist der Verlauf der Depression meist 
chronisch rezidivierend, sodass nach einer gewissen Verbesse-
rung zwischen 40 und 90% der betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen mindestens eine weitere depressive Episode er-
leben [Birmaher et al., 1996].
Es kann somit festgehalten werden, dass sich psychische 
Störungen im Kindes- und Jugendalter nicht von alleine aus-
wachsen, sondern im Gegenteil die weitere Entwicklung stark 
beeinflussen.
Die Versorgungslage
Eine frühzeitige Erkennung ist eine zentrale Voraussetzung 
für eine optimale Versorgung betroffener Kinder und Jugend-
lichen. Dabei sind gerade die internalisierenden Störungen 
schwierig von außen zu erkennen, da sich ihre Kernsymptome 
auf Beeinträchtigungen des inneren Erlebens und vermeiden-
des Verhalten beziehen. Einer deutschen [Essau, 2005] und 
einer amerikanischen Studie [National Institute of Mental 
Health (NIMH), 2001] zufolge erhalten nur etwa 20% aller 
Kinder und Jugendlichen, die wegen psychischer Probleme als 
behandlungsbedürftig eingestuft wurden, tatsächlich professi-
onelle Hilfe. Des Weiteren konnte in einer deutschen Studie 
[Meltzer et al., 2000] nachgewiesen werden, dass Kinder mit 
externalisierenden Störungen häufiger professionelle Hilfe er-
halten als Kinder mit internalisierenden Problemen. Diese 
Überlegungen gehen einher mit der Frage, wie psychische 
Störungen im Kindes- und Jugendalter besser und früher er-
kannt werden können. Dabei kommt Pädiatern eine wichtige, 
aber auch schwierige Rolle zu. Pädiater sind meistens die 
erste Anlaufstelle für Kinder und Jugendliche mit psychi-
schen Störungen oder deren Eltern, da sich psychische Stö-
rungen häufig durch körperliche Beschwerden zeigen können. 
Die Ergebnisse einer Umfrage bei Pädiatern in der Schweiz 
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effekte bei Angststörungen als gegeben angesehen werden 
[Kendall et al., 2004; Saavedra et al., 2010]. Zudem beschrän-
ken sich die Behandlungserfolge nicht nur auf die Angstsymp-
tomatik, sondern äußern sich auch in der Reduktion der de-
pressiven Symptomatik [In-Albon und Schneider, 2007]. Im 
Bereich der Angststörungen ist einschränkend festzuhalten, 
dass die in den Meta-Analysen zusammengefassten Studien 
die «efficacy-Wirksamkeit» (Wirksamkeit unter Laborbedin-
gungen) und nicht die «effectiveness-Wirksamkeit» (Alltags-
wirksamkeit) untersucht haben. Des Weiteren wurden in die 
Therapiestudien vorwiegend Kinder im Schulalter einbezo-
gen, sodass die Frage offen bleibt, inwiefern die Verhaltens-
therapie auch bei Kindern im Vorschulalter wirksam ist. Ein 
weiterer Punkt ist, dass die meisten Therapiestudien Kinder 
mit unterschiedlichen Angststörungen (Störung mit Tren-
nungsangst, Soziale Phobie, Generalisierte Angststörung) zu-
sammengefasst haben und es im Vergleich zu den Erwachse-
nen wenig störungsspezifische RCTs im Bereich der Angst-
störungen gibt. Auf diese Punkte wird im Folgenden einge-
gangen. Die effectiveness-Forschung steht noch immer in 
ihren Anfängen, obwohl bereits 1999 eine Therapiestudie pu-
bliziert wurde, in der eine Effektstärke von –0,08 für traditio-
nelle Therapien gemessen wurde [Weiss et al., 1999]. Dieser 
Effekt verbesserte sich in einer Katamneseuntersuchung nach 
2 Jahren nur geringfügig [Weiss et al., 2000]. Bachmann et al. 
[2010] untersuchten die Alltagswirksamkeit im naturalisti-
schen ambulanten Setting in 9 Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Praxen. Kleine bis moderate Therapieeffekte wurden 
für die Angststörungen und ADHS berichtet, keine signifi-
kanten Effekte für depressive Störungen und die Störung des 
Sozialverhaltens. Kinder mit Angststörungen im Vorschulal-
ter wurden in kürzlich erschienenen Therapiestudien unter-
sucht [Hirshfeld-Becker et al., 2010; Schneider et al., 2011]. In 
einer amerikanischen Therapiestudie mit einem Warteliste-
kontrolldesign für Kinder zwischen 4 und 7 Jahren wurden 
unterschiedliche Angststörungen (Störung mit Trennungs-
angst, Soziale Phobie, Agoraphobie, Spezifische Phobie) zu-
sammengefasst. Die Responder-Rate der Intent-to-Treat-
Analyse lag bei 59% [Hirshfeld-Becker et al., 2010]. Die Stu-
chen stark zugenommen, sodass im Gegensatz zum Jahr 2000 
randomisierte kontrollierte Therapiestudien (RCTs) auch in 
der klinischen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie die 
Regel und nicht mehr die Ausnahme darstellen. Aufgrund 
der großen Anzahl an Studien liegen bereits mehrere Über-
sichtsarbeiten vor, die die Wirksamkeit von Psychotherapie 
bei Angststörungen [In-Albon und Schneider, 2007; Silver-
man et al., 2008] und depressiven Störungen [Reinecke et al., 
1998; Weisz et al., 2006] bei Kindern und Jugendlichen unter-
sucht haben. Tabelle 1 gibt einen Überblick über die Effekt-
stärken von Meta-Analysen zur Wirksamkeit von Psychothe-
rapie bei Angst- und depressiven Störungen. Es kann somit 
festgehalten werden, dass die Psychotherapie bei Angststö-
rungen im Kindes- und Jugendalter und bei depressiven Stö-
rungen im Jugendalter wirksam ist [z.B. James et al., 2005], 
wobei bei den Angststörungen nur die Kognitive Verhaltens-
therapie (KVT) die Kriterien als evidenzbasiertes Psychothe-
rapieverfahren erfüllt. Bezüglich der Wirksamkeit psychoana-
lytischer Therapie oder systemischer Therapie liegen bislang 
kaum Hinweise vor [American Academy of Child and Adole-
scent Psychiatry (AACAP), 2007]. Der Wissenschaftliche 
Beirat Psychotherapie hat zwar 2008 die Systemische Thera-
pie für den Bereich Affektive Störungen und Belastungsstö-
rungen bei Kindern und Jugendlichen anerkannt, doch be-
ruhte diese Bewertung fast ausschließlich auf Studien zu De-
pressionen des Kindes- und Jugendalters und nicht zu Angst-
störungen. Eine Therapiestudie zu Angststörungen des 
Kindes- und Jugendalters zeigte, dass die Kombination von 
KVT und Systemischer Therapie im Vergleich zur «puren» 
KVT keine besseren Therapieerfolge verzeichnen konnte 
 [Siqueland et al., 2005]. Gemäß des Berichts des Wissen-
schaftlichen Beirats liegen für Gesprächspsychotherapie, Psy-
chodrama, Neuropsychologie, Eye Movement Desensitization 
and Reprocessing (EMDR) und Hypnotherapie für den Be-
reich Kinder und Jugendliche derzeit keine hinreichenden 
Wirksamkeitsnachweise vor; sie sind somit nicht als Behand-
lungsmethode bei Angststörungen des Kindes- und Jugendal-
ters indiziert (www.wbpsychotherapie.de). Zusätzlich zur 
Wirksamkeit kann auch die Nachhaltigkeit der Therapie-
Effektstärke nach Cohen’s da
Angststörungen
In-Albon und Schneider [2007] d = 0,86 (n = 24)b, FU d = 1,36
Silverman et al. [2008] d = 0,91 (n = 4)
Depressive Störungen
Reinecke et al. [1998] d = 1,02 (n = 6), FU d = 0,61
Lewinsohn und Clarke [1999] d = 1,27 (n = 12)
Weisz et al. [2006] d = 0,34 (n = 35, inklusive Präventionsstudien und unterschiedlichem 
Schweregrad der Depression)
Klein et al. [2007] d = 0,53 (n = 11)
aNach Cohen indiziert d = 0,2 einen kleinen Effekt, d = 0,5 einen mittleren und d = 0,8 einen großen Effekt.
bIn Klammern ist die Anzahl Studien aufgeführt, die in die Meta-Analyse eingingen.
FU = Follow-Up.
Tab. 1. Meta-Analy-
sen und ihre Effekt-
stärken zur Wirksam-
keit von Psychothera-
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ment for Adolescents with Depression Study» (TADS) 
[Treatment for Adolescents with Depression Study (TADS) 
Team, 2007] zur Behandlung von Depressionen und die 
«Child-Adolescent Anxiety Multimodal Study» (CAMS) 
[Walkup et al., 2008] für die Behandlung von Angststörungen. 
Die Gemeinsamkeiten der Studien sind der multizentrische 
Ansatz und das Studiendesign mit 4 Bedingungen (KVT al-
leine, Psychopharmaka (Serotonin-Wiederaufnahmehemmer 
(SSRI)) alleine, KVT und SSRI kombiniert, Placebo-Bedin-
gung). Zusätzlich wird die «Treatment of SSRI-Resistant 
 Depression in Adolescents» (TORDIA)-Studie [Brent et al., 
2008] beschrieben, die mit depressiven Jugendlichen durchge-
führt wurde, die nicht auf die primäre Behandlung mit SSRIs 
angesprochen haben.
In der CAMS bestand die Stichprobe aus 488 Kindern im 
Alter zwischen 7 und 17 Jahren mit einer primären Angstdia-
gnose (Störung mit Trennungsangst, Generalisierte Angst-
störung oder Soziale Phobie). Ausgeschlossen wurden Kinder 
mit Schulvermeidung aufgrund von Angst und einem früheren 
Nichtansprechen auf eine SSRI- oder eine KVT-Behandlung. 
Die Kinder wurden randomisiert den 4 Bedingungen zugeord-
net. Die KVT-Bedingung bestand aus 14 Sitzungen (12 Sitzun-
gen mit dem Kind/Jugendlichen, 2 Sitzungen mit den Eltern, 
Dauer 12 Wochen) unter Anwendung des Manuals «Coping 
Cat» [Kendall und Hedtke, 2006], der medikamentösen Be-
handlung (12 Wochen SSRI Sertralin, Dosis-Range 25–
200 mg/Tag, 8 Sitzungen), der kombinierten KVT- und SSRI-
Bedingung und der Placebo-Bedingung. Haupt erfolgsmaß der 
Studie war die allgemeine globale Verbesserungsskala, die 
vom Therapeuten ausgefüllt wurde. Dabei zeigte sich unter 
der Kombinationsbedingung eine Verbesserung von 80,7%, 
unter der KVT-Bedingung 59,7%, unter der Sertralin-Bedin-
gung 54,9% und unter der Placebo-Bedingung 23,7%. Somit 
zeigte sich eine Überlegenheit der Kombinationsbedingung. 
Bei genauerer Betrachtung der Ergebnisse zeigte sich unter 
der KVT-Bedingung, dass diese Kinder nach der Therapie we-
niger Schlafstörungen, Müdigkeit und Ruhelosigkeit aufwie-
sen sowie weniger Therapieabbrüche auftraten. Kritisch anzu-
merken ist, dass das Coping-Cat-Programm mit 16 Sitzungen 
seine Wirksamkeit nachweisen konnte und nicht mit 14 Sitzun-
gen [Kendall, 1994; Kendall et al., 1997]. Weniger Therapie-
sitzungen könnte eine mögliche Erklärung für die relativ 
 niedrige Effektstärke der KVT sein (Hedges g = 0,31). Bei der 
Wirksamkeit der SSRI-Behandlung gibt es Hinweise, dass 
 Jugendliche stärker profitieren als Kinder [Bridge et al., 2007]. 
Jedoch ist die Wirksamkeit bei Jugendlichen im Vergleich zu 
Erwachsenen deutlich niedriger [Steinhausen, 2010]. Für 
Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen sollten die 
Katamnesedaten der Studie abgewartet werden. Für einen 
Überblick zur Pharmakotherapie bei Kindern und Jugend-
lichen mit Angststörungen siehe Rynn et al. [2011].
Die TADS-Stichprobe bestand aus 439 Kindern im Alter 
zwischen 12 und 17 Jahren mit einer primären Diagnose einer 
Major Depression. Direkt nach der Therapie [TADS, 2004] 
die von Schneider et al. [2011] ist eine randomisierte und kon-
trollierte Psychotherapiestudie mit Kindern zwischen 5 und 7 
Jahren, die an einer Störung mit Trennungsangst leiden. Die 
43 Kinder mit einer primären Diagnose einer Störung mit 
Trennungsangst wurden entweder einer 16-wöchigen stö-
rungsspezifischen Therapie oder einer 12-wöchigen Warte-
liste zugeteilt. Die Ergebnisse zeigten, dass 76% der Kinder 
nach der Behandlung die Diagnosekriterien für die Störung 
mit Trennungsangst nicht mehr erfüllten und das Vermei-
dungsverhalten in Trennungssituationen aus Sicht der Kinder, 
Mütter und Väter signifikant abnahm.
Für eine verbesserte Wirksamkeit von Therapien sollten 
zukünftig weitere Verfahren entwickelt und evaluiert werden, 
wie beispielsweise die computerunterstützte Verhaltensthera-
pie [z.B. Khanna und Kendall, 2010; Spence et al., 2011] oder 
die Modifikation von kognitiven Verzerrungen [Cowart und 
Ollendick, 2011; In-Albon und Schneider, 2012a].
Störungstypische Psychotherapiestudien
In den Kinderschuhen steckt im Kinderbereich der Angststö-
rungen noch immer die Störungsspezifität. Die meisten The-
rapiestudien fassen Kinder mit unterschiedlichen Angststö-
rungen zusammen, sodass wenige störungsspezifische Kennt-
nisse im Grundlagenbereich, aber auch in der Therapiefor-
schung zu den einzelnen Angststörungen, vorliegen. Eine 
Ausnahme stellt die Soziale Phobie dar. Für die Soziale Pho-
bie haben Kremberg und Mitte [2005] einen Überblick zur 
Wirksamkeit der KVT erstellt. Im Prä-Post-Vergleich der Be-
handlungs- und Kontrollgruppe zeigte sich über 9 Studien 
hinweg eine hohe Effektstärke (Hedges g = 0,82). 2 aktuelle 
Therapiestudien aus Deutschland für Kinder mit Sozialer 
Phobie berichteten vielversprechende Daten zur Wirksamkeit 
und Stabilität der Ergebnisse [Tuschen-Caffier et al., 2010; 
Melfsen et al., 2011]. Für die Spezifische Phobie liegt eine 
amerikanisch-schwedische 1-Session-Therapiestudie vor [Ol-
lendick et al., 2009]. Es wurden 2 aktive Therapiebedingun-
gen (1-Session-Behandlung vs. Aufmerksamkeit) und 1 War-
telistekontrollgruppe miteinander verglichen. Die 1-Session-
Behandlung dauerte maximal 3 h und beinhaltete die 
 Bearbeitung katastrophisierender Gedanken, graduierte 
 Konfrontation in vivo und Verhaltenstests. Die Aufmerksam-
keitsbedingung dauerte gleich lange, beinhaltete aber keine 
In-vivo-Konfrontationen. Die Effekte der 1-Session-Behand-
lung (d = 1,84), aber auch jene der Aufmerksamkeitsbedin-
gung (d = 1,23) können als hoch interpretiert werden. Gute 
Effekte (d = 0,58) der Therapiekomponente Psychoedukation 
zeigten sich auch in unserer Meta-Analyse [In-Albon und 
Schneider, 2007].
In der Therapieforschung von Angst- und depressiven Stö-
rungen sind 2 große Therapiestudien zu nennen, die die Wirk-
samkeit von Psychotherapie, Psychopharmakotherapie und 
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wird, eine wichtige Komponente. In der Angst- und Depressi-
onsbehandlung zeigen sich keine Unterschiede bezüglich der 
Wirksamkeit, ob die Therapie individuell oder in der Gruppe 
durchgeführt wird [In-Albon und Schneider, 2007; Silverman 
et al., 2008; Pössel und Hautzinger, 2006]. Eine zusätzliche 
Setting-Variable stellt, im Unterschied zur Psychotherapie 
mit Erwachsenen, die Frage des Einbezugs der Eltern in die 
Angstbehandlung der Kinder dar. Aufgrund der Forschungs-
befunde, dass verschiedene Elternfaktoren wie ein kritisches 
Elternverhalten, Angststörungen der Eltern oder eine kon-
fliktreiche Eltern-Kind-Beziehung bei der Entstehung und 
Aufrechterhaltung von Angststörungen eine Rolle spielen 
[Hudson und Rapee, 2005; Schneider et al., 2009], könnte 
man davon ausgehen, dass Eltern in die Behandlung ihrer 
Kinder miteinbezogen werden sollten. Mehrere Übersichtsar-
beiten konnten jedoch keine unterschiedliche Wirksamkeit 
zwischen Therapien zeigen, die kindfokussiert oder mit Ein-
bezug der Eltern durchgeführt wurden [Casey und Berman, 
1985; In-Albon und Schneider, 2007; Silverman et al., 2008]. 
Interessanterweise zeigte sich in der Studie von Silverman et 
al. [2009], dass sich auch unter der kindfokussierten Bedin-
gung die mütterliche Angst reduzierte sowie sich die Eltern-
Kind-Beziehung verbesserte. Die Autoren gehen von einem 
reziproken Einfluss zwischen Kind- und Elternvariablen aus. 
Für die Praxis stellt sich daher die Frage: Für welches Kind 
bzw. welche Familie ist welches Setting am wirksamsten? Ge-
genwärtig können folgende Empfehlungen abgegeben wer-
den: Die Eltern von jüngeren Kindern und Eltern, die selbst 
ängstlich sind, sollten in die Therapie der Kinder miteinbezo-
gen werden [Bodden et al., 2008]. Im Hinblick auf die Ängst-
lichkeit der Eltern braucht es jedoch weitere Forschung zur 
Frage, wann die Eltern eine Therapie für sich selbst in An-
spruch nehmen sollten. Für den kindfokussierten Ansatz 
spricht die klinische Erfahrung, dass für eine erfolgreiche 
Therapie die Steigerung des Selbstwerts und der Selbstwirk-
samkeitsüberzeugung des Kindes zentral ist. Sind die Eltern 
überfürsorglich, sodass das Kind nicht die Erfahrung machen 
kann, dass ihm etwas zugetraut wird, kann die kindzentrierte 
Therapie wirksamer sein. Das Kind sollte die Erfahrung ma-
chen, dass ihm zugetraut wird, seine Ängste alleine bewälti-
gen zu können. Auch hier zeigen sich reziproke Effekte: Das 
Selbstvertrauen der Kinder wird weiter gesteigert, wenn die 
Eltern realisieren, dass das Kind selbst gegen seine Ängste 
angehen kann, und sie ihm dadurch mehr zutrauen und mehr 
Autonomie gewähren [Kendall et al., 2003].
In der Depressionsbehandlung liegen keine systematischen 
Studien zur Effektivität einer zusätzlichen Elternarbeit vor. 
Bei Betroffenen im Jugendalter wird geraten, den Anteil der 
Elternarbeit in der Therapie möglichst gering zu halten, da 
Eltern zunehmend weniger bedeutsame Rollenvorbilder sind 
und eine von den Eltern unabhängige Therapiebeziehung 
wichtig sein kann, um den Ablösungsprozess von den Eltern 
zu unterstützen und den Selbstwert des Jugendlichen zu erhö-
hen [Pössel, 2009]. Bei der Auswahl des Settings in der Be-
zeigte sich eine Überlegenheit der Kombinationsbehandlung 
(KVT und SSRI) und der medikamentösen Behandlung mit 
Fluoxetin. Die KVT war weniger effektiv als diese beiden Be-
dingungen und nicht signifikant wirksamer als die Placebo-
Bedingung. Betrachtet man jedoch die Katamnesedaten nach 
36 Wochen, sieht das Bild differenzierter aus. Die Responder-
Raten lagen nach 36 Wochen für die Kombinationsbehand-
lung bei 86%, bei 81% für die SSRI-Behandlung und bei 81% 
für die KVT, d.h. im Langzeitverlauf zeigten sich keine signi-
fikanten Unterschiede mehr zwischen den Behandlungen. Die 
Kombinationsbehandlung bzw. die SSRI-Behandlung be-
schleunigten das Ansprechen auf die Therapie, während der 
Zusatz KVT zur Medikation deren Sicherheit erhöhte. Brent 
[2006] merkte kritisch an, dass die Effektstärke der KVT- 
Behandlung, verglichen mit anderen Effektstärken von The-
rapiestudien bei Depressionen, geringer ausfiel, und dass 
viele Therapiekomponenten in jeweils geringer Dosis nicht 
unbedingt zu einer besseren Wirksamkeit führen, entspre-
chend dem Sprichwort «weniger ist oft mehr».
TORDIA [Brent et al., 2008] fokussierte auf Jugendliche 
mit depressiven Störungen, die nicht auf die primäre Behand-
lung mit SSRIs angesprochen haben. Die Jugendlichen wur-
den zufällig 4 Bedingungen zugeteilt: 1) Wechsel zu einem 
anderen SSRI, 2) Wechsel zu einem anderen SSRI plus KVT, 
3) Wechsel zu Venlafaxin, 4) Wechsel zu Venlafaxin plus 
KVT. 334 Jugendliche nahmen an der Studie teil, ihr mittleres 
Alter betrug 16 Jahre (12–18 Jahre). Die Ergebnisse zeigten, 
dass sich für Jugendliche, die in einer ersten Behandlung nicht 
auf ein SSRI ansprachen, der Wechsel zu einem anderen An-
tidepressivum in Kombination mit KVT am wirksamsten er-
wies [Brent et al., 2008].
Bezüglich der Wirksamkeit von Psychotherapie bei Ju-
gendlichen mit leichten und mittelschweren Depressionen 
kann die KVT und die Interpersonelle Therapie (IPT) emp-
fohlen werden [Ihle et al., 2004]. In 2 Studien zeigten sich 
 positive Effekte der IPT [Mufson et al., 1999; Rosselló und 
Bernal, 1999] und der Familientherapie [Brent et al., 1997; 
Diamond et al., 2002]. Langfristig zeigten sich hingegen weni-
ger positive Ergebnisse in der Wirksamkeit psychotherapeuti-
scher Behandlungsverfahren [Pössel und Hautzinger, 2006]. 
Die Evidenzbasierung der Depression im Kindesalter ist als 
unbefriedigend einzustufen [Ihle et al., 2004]. Gegenwärtig 
liegen keine Psychotherapiestudien aus dem deutschsprachi-
gen Raum vor, sodass die vorliegenden Behandlungsmanuale, 
die auf Deutsch erhältlich sind [Ihle und Herrle, 2003; Har-
rington, 2001], bezüglich ihrer Komponenten empfohlen wer-
den können, aber ihre Effektivität, insbesondere auch die län-
gerfristige Wirksamkeit, noch nachweisen müssen.
Setting in der Psychotherapie
In der Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen ist die 
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bensjahr aufgehoben wird und ob die Anzahl der Symptome 
und die Dauer empirisch nachgewiesene Kriterien sind (www.
dsm5.org). Mögliche Änderungen im DSM tragen vermutlich 
auch zu Veränderungen und stärkerer empirischer Evidenz 
der ICD-11-Kriterien bei. Eine Überarbeitung sollte bei-
spielsweise darin bestehen, dass die Generalisierte Angststö-
rung den anderen Angststörungen im Kindes- und Jugendal-
ter nicht mehr hierarchisch übergeordnet wird (z.B. bei der 
Emotionalen Störung mit Trennungsangst, der Störung mit 
Sozialer Ängstlichkeit des Kindesalters, der Phobischen Stö-
rung des Kindesalters). Des Weiteren sollte das Kriterium der 
Einsicht, dass die Angst übertrieben und unbegründet ist, bei 
Kindern mit Angststörungen überprüft werden. Diese aufge-
führten Punkte sind häufige Gründe für Diskrepanzen zwi-
schen DSM und ICD, d.h. weshalb ein Kind die Kriterien 
einer ICD-Diagnose nicht erfüllt, während die DSM-Krite-
rien erfüllt sind. Für DSM-V wird auch wieder diskutiert, die 
«Störung mit Angst und Depression, gemischt» aufzunehmen. 
Die Diagnose war bereits in den Forschungskriterien des 
DSM-IV und ist im ICD-10 enthalten. Empirische Hinter-
gründe sind die hohe Komorbiditätsrate von Angststörungen 
und Depression [Axelson und Birmaher, 2001] sowie gemein-
same ätiologische Faktoren [Barlow et al., 2004].
Mit der Klassifikation verbunden ist die Diagnostik. Auch 
in diesem Bereich findet eine stetige Weiterentwicklung statt. 
Eine reliable und valide Diagnosestellung ist eine zentrale 
Voraussetzung für eine erfolgreiche Therapie. Sowohl die 
Leitlinien zur Diagnostik und Behandlung von depressiven 
Störungen [Ihle et al., 2004] als auch die Leitlinien zur Diag-
nostik und Psychotherapie von Angst- und Phobischen Stö-
rungen im Kindes- und Jugendalter [Schneider und Döpfner, 
2004] betonen den Einsatz von verschiedenen diagnostischen 
Methoden wie diagnostischen Interviews sowie Selbst- und 
Fremdbeurteilungsfragebögen. Eine aktuelle Übersicht lie-
fern Barkmann et al. [2011] mit dem Buch «Klinisch-psychiat-
rische Ratingskalen für das Kindes- und Jugendalter». Wei-
tere Materialien für die Diagnostik und Therapie sind im 
4. Band des Lehrbuchs der Verhaltenstherapie [Meinlschmidt 
et al., 2012] zu finden.
Prävention
Für die Prävention, die Früherkennung und einen erleichter-
ten Zugang zu Versorgungssystemen ist die Wissensvermitt-
lung ein zentraler Schritt; zum einen, um Wissenslücken zu 
reduzieren, zum anderen, um Stigmatisierungen entgegenzu-
wirken. Im deutschsprachigen Raum liegen 2 evaluierte Bro-
schüren vor, die zum Ziel haben, niederschwellig über Angst 
[Schneider und Borer, 2007] bzw. Depression bei Jugendli-
chen [Schiller und Allgaier, 2011] aufzuklären. Bei beiden 
Broschüren zeigten sich ein Wissenszuwachs und eine gute 
Akzeptanz [Schneider und Borer, 2003] sowie Einstellungs-
veränderungen [Allgaier et al., 2011]. Im deutschsprachigen 
handlung der Depression spielen die Schwere, der bisherige 
Verlauf, die Motivation, mögliche Suizidalität sowie soziale 
und familiäre Ressourcen eine Rolle. Je nachdem muss auf-
grund dieser Faktoren zwischen ambulanter und stationärer 
Behandlung entschieden werden [Ihle et al., 2004].
Klassifikation und Diagnostik
Die bevorstehende Neuauflage des Diagnostic and Statistic 
Manual of Mental Disorders (DSM, www.dsm5.org) hat im 
Bereich der Klassifikation einige Artikel hervorgebracht. So 
wird für das DSM-V eine Trennung zwischen Symptomen 
und klinischer Beeinträchtigung aufgrund der Symptomatik 
diskutiert. Die Beeinträchtigung und Belastung aufgrund 
einer Störung soll als Folge betrachtet werden und nicht als 
erforderliches Kriterium für die Vergabe einer Diagnose, so-
dass empfohlen wird, das Kriterium der klinischen Beein-
trächtigung/Belastung aus den Diagnosekriterien zu entfer-
nen [Rapee et al., 2012]. Rapee et al. [2012] fassen die Prob-
leme des Kriteriums Beeinträchtigung wie folgt zusammen: 
Bei komorbiden Störungen sei es schwierig, die Beeinträchti-
gung einer spezifischen Störung zuschreiben zu können. 
Zudem sei das Konzept der klinischen Beeinträchtigung und 
des Leidensdrucks vage, subjektiv und tautologisch. Des Wei-
teren sei das Konzept inkonsistent mit demjenigen des Inter-
national Classification of Diseases 10 (ICD-10). Bei Kindern 
kann als Einschränkung zusätzlich festgehalten werden, dass 
viele Kinder in diagnostischen Interviews mit der Frage nach 
der Beeinträchtigung Verständnisschwierigkeiten haben. Im 
Gegenzug kann angefügt werden, dass das Konzept der klini-
schen Beeinträchtigung klarer beschrieben werden könnte, 
z.B. durch Verhaltensbeschreibungen und Ankerwerte. Ein 
möglicher Nachteil eines Ausschlusses des Beeinträchtigungs-
kriteriums ist eine Steigerung der Prävalenzraten [z.B. Me-
rikangas et al., 2010]. Eine Empfehlung könnte sein, den 
«Schweregrad» der Symptome zu erhöhen. Zukünftig wird 
daher die objektive Erfassung vom Konstrukt Beeinträchti-
gung eine wichtige Rolle spielen [Rapee et al., 2012]. Ein 
kindgerechtes Verfahren zur Erfassung der Beeinträchtigung 
und Belastung («Beeinträchtigungs- und Belastungsrating») 
wird von In-Albon und Schneider [2012b] vorgestellt. Auf stö-
rungsspezifischer Ebene werden für das DSM-V folgende Än-
derungen diskutiert: Bei der Sozialen Phobie wird empfohlen, 
zukünftig den Begriff der Sozialen Angststörung zu verwen-
den, da die Betroffenen selten durchgängig soziale Situatio-
nen vermeiden, sondern diese häufig unter starker Angst er-
tragen. Des Weiteren soll der Subtypus «generalisiert» aufge-
geben und ein neuer Subtypus, «nur Leistungsangst», aufge-
nommen werden [Bögels et al., 2010]. Ob die Prüfungsangst 
und das Nichtsprechen beim Selektiven Mutismus spezifische 
Subtypen der Sozialen Angststörung werden, muss in zukünf-
tigen Studien untersucht werden. Bei der Störung mit Tren-
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konzipiert. Das Konzept basiert auf kognitiv-verhaltensthe-
rapeutischen Modellen, wobei sich die Elemente auf Angst, 
Depression, Training sozialer Kompetenzen und Stressbe-
wältigung beziehen.
Die Setting-Frage stellt sich auch in der Präventionsfor-
schung. Eine kürzlich erschienene Studie verweist darauf, 
dass, wie in der Psychotherapie für Angststörungen auch, in 
der Prävention kein Wirksamkeitsunterschied zwischen 
kind- und elternfokussiertem Programm besteht [Simon et 
al., 2011]: Sowohl in der eltern- als auch kindfokussierten 
Gruppe zeigte sich eine Angstreduktion. In der universellen 
Prävention stellt sich die Frage, inwieweit Programme stö-
rungsspezifisch sein müssen oder ob es nicht sogar sinnvoller 
wäre, Programme durchzuführen, die die psychische Ge-
sundheit allgemein fördern. Gemeint sind dabei z.B. Pro-
gramme zur Verbesserung der Emotionsregulation und zur 
Steigerung der sozial-emotionalen Kompetenzen und des 
Selbstwerts. Petermann et al. [2007] entwickelten für Kinder 
im Grundschulalter ein Training zur Förderung emotionaler, 
sozialer und moralischer Entwicklung. Die Kinder lernen 
beispielsweise, Gefühle zu erkennen und angemessen mit 
Gefühlen und Konfliktsituationen umzugehen. Die Ergeb-
nisse zeigten eine Zunahme sozialer Kompetenzen und eine 
Abnahme sozial-emotionaler Probleme [von Marées und 
 Petermann, 2009].
Raum liegen zudem empirisch abgesicherte Präventionspro-
gramme für Angst- und depressive Störungen vor. Das Trai-
ning «Lars & Lisa» [Pössel et al., 2003, 2004] wurde als uni-
versales Trainingsprogramm zur Prävention von Depression 
entwickelt. Zielgruppe sind Jugendliche im Alter von 14 und 
15 Jahren. Methoden des Programms sind Selbstmanage-
ment-Therapie, kognitive Umstrukturierung sowie soziales 
Kompetenz- und Selbstsicherheitstraining. Das Programm 
«FREUNDE» [Barrett et al., 2000, 2003] dient der universel-
len Prävention von Angst und Depression bei Kindern zwi-
schen 7 und 12 Jahren. FREUNDE ist verhaltenstherapeu-
tisch aufgebaut und hat zum Ziel, die Fähigkeiten und Tech-
niken der 3 Komponenten physiologischer Bereich, kogniti-
ver Bereich und Lernen zu vermitteln. Verschiedene Studien 
haben die Wirksamkeit und Akzeptanz des Programms un-
tersucht und belegt [Barrett et al., 2003, 2006; Essau et al., 
2004]. Eimecke et al. [2010] ergänzten das FREUNDE-Trai-
ning um ein Elterntraining und untersuchten dessen Wirk-
samkeit in der indizierten Prävention bei 8- bis 12-jährigen 
Kindern. Das Elterntraining hatte keinen zusätzlichen Effekt 
auf die Veränderung introversiver Symptome. Jedoch erleb-
ten sich alle Eltern nach dem Training kompetenter im Um-
gang mit ihren Kindern. «GO!» [Junge et al., 2002, 2007] ist 
als universelles Trainingsprogramm für Jugendliche zwischen 
14 und 18 Jahren zur Prävention von Angst und Depression 
Tab. 2. Empirisch validierte Interventionen und deutschsprachige Manuale für die einzelnen Angststörungen des Kindes- und Jugendalters [nach 
 In-Albon, 2011]
Angststörung Empirisch validierte Interventionen Therapiemanuale
Verschiedene Angststörungen Psychoedukation, Abbau dysfunktionaler Gedanken,  
graduierte Reizkonfrontation, operante Verfahren, 
Entspannungsverfahren
Coping Cat [Kendall und Hedtke, 2006] 
FRIENDS [Barrett et al., 2000; deutsche 
Übersetzung von Barrett et al., 2003]
Cool Kids [Lyneham et al., 2003]
Spezifische Phobie 1-Session Behandlung; teilnehmendes Modell-Lernen;  
kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionsprogramme mit  
und ohne Elterntraining (einzeln und in der Gruppe):  
Psychoedukation, Abbau dysfunktionaler Gedanken, graduierte 
Reizkonfrontation, operante Verfahren, Entspannungsverfahren
Derzeit kein störungsspezifisches Manual 
verfügbar 
Soziale Phobie kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionsprogramme  
mit und ohne Elterntraining (individuell oder in der Gruppe):  
Psychoedukation, Abbau dysfunktionaler Gedanken,  
soziales Kompetenz-/Selbstsicherheitstraining, graduierte 
Reizkonfrontation
Petermann und Petermann [2010]
Joormann und Unnewehr [2002]
Beck et al. [2006]
Tuschen-Caffier et al. [2009]
Büch und Döpfner [2012]
Störung mit Trennungsangst kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionsprogramme mit  
und ohne Elterntraining: Psychoedukation, Abbau dysfunktionaler  
Gedanken, graduierte Reizkonfrontation, operante Verfahren
Trennungsangstprogramm für Familien 
(TAFF, Schneider, 2004, in Vorbereitung)
Generalisierte Angststörung kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionsprogramme mit  
und ohne Elterntraining: Psychoedukation, Abbau dysfunktionaler 
Gedanken, graduierte Reizkonfrontation, Konfrontation in sensu, 
operante Verfahren, Entspannungsverfahren
Derzeit kein störungsspezifisches Manual 
verfügbar
Leistungsängste kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionsprogramme mit  
und ohne Elterntraining: Psychoedukation, Abbau dysfunktionaler 
Gedanken, graduierte Reizkonfrontation, operante Verfahren, 
Entspannungsverfahren, Fertigkeitentraining
Therapieprogramm für Kinder und  
Jugendliche mit Angst- und  
Zwangsstörungen (THAZ), Bd 1:  
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Zusammenfassung und Ausblick
Ist nun die Verhaltenstherapie bei Kindern mit Angst- und 
 depressiven Störungen aus den Kinderschuhen ausgewachsen? 
Diese Frage aus der Einleitung kann zum heutigen Zeitpunkt 
weder eindeutig verneint noch bejaht werden. Seit dem Er-
scheinen des Sonderhefts zur Verhaltenstherapie bei Kindern 
und Jugendlichen im Jahre 2000 sind viele Studien erschienen, 
die aufzeigen, dass internalisierende Störungen im Kindes- 
und Jugendalter häufig und stabil sind sowie einen beträcht-
lichen Risikofaktor für die Entwicklung psychischer Störun-
gen im Erwachsenenalter darstellen. Dennoch werden diese 
«stillen Störungen» häufig übersehen und betroffene Kinder 
und Jugendliche erhalten eine unzureichende Versorgung. 
Diese aufgeführten Fakten sprechen jedoch klar für eine frühe 
Erkennung, Prävention und wirksame Behandlung internali-
sierender Störungen. Risikoreiche Entwicklungsverläufe von 
Kindern und Jugendlichen können mithilfe von Präventions- 
und Interventionsprogrammen positiver gestaltet werden. Vo-
raussetzung für die Entwicklung wirksamer Präventions- und 
Behandlungsprogramme ist eine gute Kenntnis der Risiko- 
und Schutzfaktoren. Auf der Basis des derzeitigen Forschungs-
stands fehlt jedoch ein umfassendes, empirisch fundiertes 
 Modell zur Wirkung von Schutz- und Risikofaktoren. 
Die Anzahl publizierter kontrollierter Psychotherapie-
studien hat in den vergangenen 12 Jahren beträchtlich zuge-
nommen. Zusammengefasst kann festgehalten werden, dass 
insbesondere die Verhaltenstherapie bei Angststörungen im 
Kindes- und Jugendalter und bei depressiven Störungen im 
Jugendalter nachhaltig wirksam ist. Falls eine pharmakologi-
sche Behandlung erforderlich ist, sind SSRIs die Behandlung 
erster Wahl. Klinisch relevante Erkenntnisse liegen aus dem 
Bereich der Setting-Frage vor. Der derzeitige Stand der For-
schung zeigt, dass keine Wirksamkeitsunterschiede vorliegen, 
wenn die Verhaltenstherapie individuell oder in der Gruppe, 
kindfokussiert oder mit Einbezug der Eltern durchgeführt 
wird. Für welches Kind bzw. welche Familie welches Setting 
optimal ist, fehlen aber noch Hinweise. Weitere Forschung ist 
zudem notwendig im Bereich der effectiveness-Wirksamkeit, 
der Behandlung von Kindern im Vorschulalter bzw. von Ju-
gendlichen, der störungsspezifischen Therapiestudien und der 
Wirksamkeit einzelner Therapiekomponenten. Im Hinblick 
auf die Überarbeitung der Klassifikationssysteme muss abge-
wartet werden, wie sich die Veränderungen auf die Vergabe 
von Diagnosen und Prävalenzraten von psychischen Störun-
gen im Kindes- und Jugendalter auswirken werden. Mögliche 
Änderungen in den Diagnosekriterien führen wiederum zu 
Anpassungen in diagnostischen Verfahren, z.B. klinisch diag-
nostischen Interviews, die an die Klassifikationssysteme ange-
lehnt sind. Da die reliable und valide Diagnostik eine zentrale 
Voraussetzung für eine erfolgreiche Therapie ist, findet in 
diesem Bereich eine stetige Weiterentwicklung statt. Für die 
Zukunft bleibt zu klären, wie internalisierenden Störungen 
präventiv vorgebeugt werden kann. Eine Möglichkeit könnte 
Therapieinhalte
In den vergangenen Jahren sind einige empirisch validierte 
Therapiemanuale für die Behandlung von Angststörungen er-
schienen. Wie in Tabelle 2 ersichtlich, sind jedoch störungs-
spezifische Angstmanuale bislang eher selten. Die am besten 
überprüften Programme wurden für verschiedene Angststö-
rungen entwickelt. Dabei zeigen sich über die Manuale hin-
weg geringe Veränderungen in den Inhalten. Nachdem immer 
mehr Komponenten in die Therapien aufgenommen wurden, 
zeigte sich jedoch, dass weniger oft mehr ist und dass es nicht 
sinnvoll ist, die Therapiesitzungen mit möglichst vielen Kom-
ponenten zu ergänzen. Es sollte genügend Zeit zur Verfügung 
stehen, das Gelernte umzusetzen und zu üben. Zudem sollten 
bezüglich der Konfrontationsübungen neue Forschungser-
kenntnisse aufgenommen werden, z.B. dass es für eine erfolg-
reiche Konfrontationstherapie entscheidend ist, diese in ver-
schiedenen Kontexten durchzuführen. Zudem scheint die 
Verfügbarkeit von Hinweisreizen für Patienten hilfreich zu 
sein, da sie diese außerhalb des Therapiekontextes in neue Si-
tuationen mitnehmen können [Arch und Craske, 2009]. In der 
Therapie mit Kindern können dies beispielsweise ein Mut-
mach-Stein oder ein Mutmach-Kärtchen sein, die sich leicht in 
der Hosentasche und Schultasche unterbringen lassen.
Für die Behandlung depressiver Störungen liegen, wie im 
Abschnitt zur Psychotherapieforschung beschrieben, 2 Manu-
ale vor, für die aber RCTs noch ausstehen [Ihle und Herrle, 
2003; Harrington, 2001].
Gemeinsame Bausteine in der Therapie von Angst- und 
depressiven Störungen sind [Ihle et al., 2004; In-Albon, 2011; 
Pössel, 2009]: 1) Psychoedukation, 2) kognitive Interventio-
nen (Selbstinstruktions- und Problemlösetrainings), 3) verhal-
tensorientierte Techniken (Angststörungen: Abbau Vermei-
dungsverhalten durch Konfrontationsübungen; depressive 
Störungen: Aktivitätsaufbau) und 4) Rückfallprophylaxe. Fol-
gende zusätzliche Komponenten können in den Therapien 
sinnvoll sein: Entspannungsverfahren, Förderung der emotio-
nalen und sozialen Kompetenzen.
Aufgrund der hohen Komorbidität von Angststörungen 
und Depressionen entwickelten Barlow et al. [2011] ein trans-
diagnostisches Therapieprogramm zur Behandlung von 
Angst- und depressiven Störungen für Erwachsene. Theoreti-
scher Hintergrund ist das Tripartite-Modell, das zeigte, dass 
negative Affekte und geringe positive Affekte übergeordnete 
Faktoren der unipolaren Depression und verschiedener 
Angststörungen sind [Chorpita et al., 1998]. Dies konnte auch 
für das Kindes- und Jugendalter bestätigt werden [Chorpita, 
2002]. Das Programm ist modulartig aufgebaut und beinhaltet 
3 Hauptstrategien: 1) Änderung und Neubewertung kogniti-
ver Prozesse, 2) Prävention emotionaler Vermeidung und 3) 
Verhaltensänderung [Allen et al., 2005]. Das Programm 
wurde für das Kindes- und Jugendalter angepasst, und Evalu-
ationsstudien zur Gruppentherapie werden derzeit durchge-
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deutschsprachigen Therapiemanuale für depressive Störun-
gen müssen noch auf ihre Wirksamkeit überprüft werden. 
Neben der Steigerung der Wirksamkeit von vorhandenen 
Programmen ist die Verbreitung der empirisch validierten 
Programme in die klinische Praxis eine zentrale Aufgabe.
Disclosure Statement
Hiermit bestätige ich, dass keine Interessenskonflikte vorliegen.
die Wissensverbreitung zur Erkennung von Angst- und De-
pressionssymptomen durch Pädiater und Lehrpersonen sein, 
aber auch durch die Schulung von Jugendlichen selbst, z.B. 
mit Aufklärungsbroschüren. Ein Faktor, der einen Prädiktor 
und nicht nur ein Epiphänomen für internalisierende Störun-
gen darstellt, ist der Selbstwert [Sowislo und Orth, 2012]. 
Daher sollte der Selbstwert in Präventionsprogrammen für 
die psychische Gesundheit eine zentrale Rolle einnehmen. 
Für die Therapie von Angststörungen liegen empirisch über-
prüfte deutschsprachige Manuale vor. Die bestehenden 
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